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INTRODUCTION

Anévrysme de I’Aorte Abdominale (AAA)

1.1.1. De ’anévrysme au dépistage

Les premiers anévrysmes artériels auraient été¢ décrits dans I’antiquité comme en atteste un
écrit de I’Egypte antique, le Papyrus Ebers rédigé en 1500 av. J.C. ou l’auteur décrivit des

renflements des conduits (metu) raccordant le coeur au corps.

Le terme « anévrysme » dérivé du verbe grec ancien aneurynein qui signifie dilater, a
probablement été écrit pour la premiére fois par Rufus d’Ephése, (110-180 av. J.C) repris peu de
temps apres par Galien (129-201 av. J.C) médecin chef des gladiateurs, qui décrivit alors des

anévrysmes résultant principalement de 1ésion accidentelle de I’artére et jusqu’au XVIeéme si¢cle



¢tait alors surtout décrits des anévrysmes sacculaires externes post traumatiques résultant le plus

souvent de saignées ratées.

A la Renaissance, les connaissances sur les vasculopathies s’élargissent. C’est la
conséquence directe de la levée de l’interdit papal des autopsies. La premiere description
d’anévrysme de I’aorte et de ses principales branches est faite en 1542 par Jean-Frangois Fernel
(1497-1558), alors professeur a I’université de la Sorbonne. [1]

Ce nouveau phénomene principalement localis¢ au niveau de 1’aorte thoracique et
particulierement au niveau de la crosse aortique est dii selon Fernel a une dilatation des différentes
couches constituant la paroi artérielle. Ce «nouvel » anévrysme aortique qui « grossissait
doucement, consommait les organes et les structures osseuses voisines avant de rompre». Ambroise
Par¢ lui, théorisera que 1’anévrysme de 1’aorte était secondaire au traitement de la syphilis qui par
ses cures de sudation et ’administration de mercure provoquait 1’ébulition du sang qui cherchait
alors une « voie de sortie ». [2-3]

D’autres étiologies seront tour a tour citées, tels que les travaux physiques, hurler, chanter,
jouer de la trompette, les efforts liés a 1’accouchement ; et méme publié¢es dans la fameuse revue
médicale The Lancet de 1869 ou la fréquence de I’anévrysme de 1’aorte chez les soldats d’infanterie
serait d’aprés 1’auteur 1ié a ’association d’un stress thoracique lors d’exercice physique couplé a la
constriction exercée par le col serré de leur uniforme. [4]

Mais la vérité a cette époque, moins prosaique, ne sera reconnue qu’a la fin du XIXeéme
siécle grace aux recherches du britanique F. Welch et la découverte par Reuter de Spirochétes dans
la paroi des aortes anévrysmales; la principale cause de ces anévrysmes de 1’aorte, sacculaires et

errosifs, étant alors la syphilis a son stade tertiaire.

Le début du XXeéme siécle voit croitre I’incidence de nouveaux anévrysmes aortiques
abdominaux fusiformes, dégénératifs et athéroscléreux de situation sous-rénale.
L’athérosclérose était alors initialement considérée comme une conséquence des péchés et des
fautes de la civilisation moderne avec encore une fois la syphilis comme important facteur de risque

d’athéromatose et d’anévrysme.



Selon Rudolf Matas (1860-1957), « le pere américain de la pathologie vasculaire», «les péchés, les
vices, le luxe et les inquiétudes de la civilisation bouchent les artéres avec la rouille de la sénilité
précoce, connue sous le nom d’athérosclérose ou athérome, qui est le principal responsable de la
formation d’anévrysme ».[5]

L’avénement des antibiotiques et des mesures de prévention a concouru a la disparition de la

syphilis et avec elle, celle des anévrysmes aortiques sacculaires syphilitiques mais les anévrysmes

athéroscléreux eux, perdurérent.

Dans la seconde moiti¢ du XXeme siecle, I’avancée de la recherche biomédicale a permis de

mieux comprendre la physiopathologie des anévrysmes athéroscléreux qui reste encore aujourd’hui

une pathologie complexe en cours d’¢élucidation.
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Figure 1 : Revue historique des anévrysmes de I’ Aorte au 20°™ siécle.

Depuis 1990 de nombreux articles discutent de 1’oportunité de réaliser des campagnes de
dépistages de ces anévrysmes aortiques abdominaux qui par leur prévalence et leur histoire

naturelle asymptomatique jusqu’a leur rupture souvent fatale, méritent une attention toute

particuliere.[6-7]



1.1.2. Définition de la maladie

L’anévrysme de 1’aorte abdominale (AAA) est une dilatation permanente et localisée de
I’aorte de plus de 50% par rapport au diamétre normal attendu, avec perte du parallélisme de ses

bords. Il siege avec

prédilection  sous

les artéres rénales.

Le diamétre normal de I’aorte dépend du site de mesure, de 1’age et du sexe. Dans toutes les
études (épidémiologiques ou de dépistage), le diameétre considéré, mesuré par échographie, est le
diamétre maximal antéro-postérieur (AP) externe (adventice-adventice).

Les valeurs moyennes de diamétre de 1’aorte abdominale indépendamment de 1’dge sont pour les
hommes 21 mm en sus-rénal, 18 mm en sous-rénal et pour les femmes 18 mm en sus-rénal, 16 mm

en sous-rénal. [8-9]

Dans la plupart des études épidémiologiques, un AAA est défini comme une dilatation

localisée de I’aorte abdominale d’un diamétre antéro-postérieur > 30 mm.

Les étiologies sont nombreuses, mais 1’athérome est souvent associé et entre probablement
dans la physiopathologie de ’AAA (prés de 80%). Le tabagisme, I’HTA et les dyslipémies sont les
facteurs modifiables les plus souvent associés. Les antécédents familiaux d’AAA sont un facteur de
risque majeur, soulignant les facteurs génétiques. Viennent ensuite, les anévrysmes sur dissection
aortique, les anévrysmes traumatiques, les anévrysmes sur maladie héréditaire du tissu conjonctif
(Marfan, Ehlers-Danlos type IV), les anévrysmes infectieux (par greffe bactérienne sur aorte saine
ou malade, par bactériémie, par contiguité, ou par cathétérisme), les anévrysmes sur artérite
inflammatoire (Behget, Takayasu, Horton, voire Lupus Erythémateux Dissémin¢ et Kawasaki chez

I’enfant), les anévrysmes secondaires a la syphilis.



1.1.3. Prévalence

La prévalence de I’AAA est exceptionnelle avant 50 ans (< 1%), augmente de facon quasi
linéaire avec I’age et représente 5,5% de la population générale des hommes de plus de 65 ans et

1,3% des femmes du méme age. [10]

1.1.4. Facteurs de risque d’AAA

Les principaux facteurs de risque de survenue d’un

AAA sont trés largement dominés par 1’age supérieur a 60

ans, le sexe masculin, le tabagisme ancien ou actif et 1’hérédité ; le risque associ¢ a une
hypertension artérielle ou une hypercholestérolémie est moindre ; le diabéte, la race noire ou

asiatique sont des facteurs « protecteursy.

1.1.5. Physiopathologie

Les mécanismes aboutissant a la formation d'AAA sont encore en cours d’étude. Elle serait
la résultante de quatre phénomeénes : tension biomécanique sur les parois, dégradation protéolytique
des tissus des parois vasculaires, réponses inflammatoires et immunes et, finalement, susceptibilité

génétique. [11]

L’AAA est une forme particuliére d’athérothrombose dans laquelle le role pathogene de la

protéolyse est prédominant.

Figure 2 : Physiopathologie : Concept général. (Gervais 2010)

L’association protéolyse et inflammation au sein de la média de la paroi de 1’aorte
abdominale est responsable d’une destruction de 1’élastine au sein de la limitante élastique interne
ainsi qu’une baisse de la densité des cellules musculaires lisses par apoptose entrainant alors une
altération de la résistance de la paroi contre les forces radiaires et de cisaillement imprimées par le

débit sanguin pulsé.



Figure 3 : Physiopathologie : Concept général. (Gervais 2010)

1.1.6. Evolution naturelle

L’évolution naturelle des AAA se fait vers I’expansion jusqu’a la rupture pour certains,
fréquemment synonyme de mort subite par choc hémorragique. Ainsi le risque de rupture croit avec
le diametre AP de I’AAA pour atteindre 15% de risque annuel de rupture pour les AAA de 50 a 59
mm, 20% pour les AAA de 60 a 69 mm, 40% pour les AAA de 70 a 79 mm et jusqu’a 50% pour les
AAA de plus de 80mm. Les autres facteurs de rupture identifiés dans la littérature sont la croissance
rapide > 6 mm par an, le sexe féminin, un tabagisme actif, une broncho-pneumopathie chronique
obstructive (BPCO), une HTA non ou mal controlée, un contexte familial, un anévrysme sacciforme

ou a développement excentré. [12-16]

Figure 4 : Prévalence et risque de rupture selon la taille de I’anévrisme de ’aorte

abdominale [31-34]

1.1.7. Diagnostic

Le plus souvent, 'AAA est cliniquement silencieux et asymptomatique. La palpation d'une
masse battante, expansive a la systole, non douloureuse, sus et latéro-ombilicale avec la possibilité
de glisser le tranchant de la main entre la masse et I'auvent costal, permet d'évoquer une localisation
sous-rénale de l'anévrysme aortique : c'est la manceuvre de De Bakey.

L’examen clinique reste peu sensible pour bien détecter les AAA.
On distingue trois tableaux cliniques :

- les anévrysmes asymptomatiques (dans la majorité des cas),

- les anévrysmes symptomatiques,

- les anévrysmes rompus.

Les anévrysmes asymptomatiques : découverte d'une masse par le patient ou le médecin.



Découverte fortuite lors d'un examen écho-doppler aorto-bi-iliaque, une échographie abdominale,

un scanner abdominal...

L'A.A.A. symptomatique : Le symptome le plus courant est la douleur abdominale profonde, non
modifiée par les positions, de caractére permanent, sans paroxysme, associée a des douleurs dorso-
lombaires, pelviennes ou périnéales.

Mais I’AAA peut se révéler par des signes indirects. Ainsi une impression d'inconfort, de lourdeur,
de pesanteur abdominale, d’cedémes des membres inférieurs dus a la compression de certains
organes de proximité (l'uretére gauche, le duodénum, la veine cave inférieure ou le carrefour ilio-
cave) peuvent étre ressentis par le patient.

Enfin, le cortége de symptdmes secondaires aux accidents thromboemboliques en rapport avec une
migration de fragments de thrombus intra-pariétal de I’anévrysme est également un mode de

révélation clinique des AAA.

La douleur abdominale témoigne que la phase de quiescence de I'anévrysme est terminée. Tout

anévrysme douloureux peut étre en imminence de rupture et devient un anévrysme "chirurgical".

L'anévrysme rompu : avec douleur abdominale aigué et tableau de choc hémorragique. En
I'absence de chirurgie rapide, la mort survient dans un tableau de collapsus irréversible;

Une réanimation efficace (remplissage / transfusions) permet dans le meilleur des cas, le transfert
au bloc opératoire d’un service de chirurgie spécialisée et de réaliser une « réparation » de 1’aorte en
urgence. La mortalité des AAA rompus reste voisine de 80% malgré les avancés thérapeutiques et
les progres de la réanimation, alors que la mortalité de la chirurgie ouverte réglée est évaluée de 2 a
6%. Le bénéfice du traitement a froid, par conséquent apres diagnostic d’imagerie préliminaire 1ié a
un dépistage pour en prévenir la rupture est donc clair. Les ruptures d’AAA Les anévrysmes

artériels représentent la quatorziéme cause de décés dans les pays occidentaux.

Comme précisé précédemment, la plupart des AAA sont asymptomatiques et découverts
fortuitement au cours d’un examen radiologique réalis¢ pour d’autres motifs. La sensibilité de la

palpation pour le diagnostic d’AAA étant relativement faible (moins de 30% de sensibilité pour des



AAA de moins de 4 cm, pour atteindre au mieux 76% pour les plus de 5 cm), I’imagerie par le biais

de I’échographie et de I’angioscanner abdominaux, constituent les examens clefs du diagnostic.

L’échographie par sa forte sensibilité et sa spécificité, toutes deux proches de 100%, ainsi
que sa simplicité, sa fiabilité, son caractére non invasif et son faible cott, se révele étre un examen

de choix pour ce dépistage.

1.1.8. Prise en charge

La prise en charge d’un AAA asymptomatique diagnostiqué, est codifiée par un

organigramme thérapeutique simple, en fonction du diameétre de ’AAA.

Un AAA dont la taille est inférieure a 50 mm doit étre surveillé en 1°° intention par une
échographie tous les 6 mois a 2 ans. A I’heure actuelle il n’existe aucun traitement médical

spécifique & I’AAA en dehors d’un contrdle des facteurs de risque cardiovasculaire.

Entre 50 et 55 mm, la cure chirurgicale de I’AAA doit étre discutée.

Il est recommandé d’opérer les AAA lorsque leur diamétre atteint 55 mm ou lorsque leur
vitesse de progression est supérieure a 5 mm en 6 mois. Actuellement deux techniques opératoires
existent : La mise a plat-greffe, intervention a ciel ouvert, de référence; et le traitement
endovasculaire, technique moderne et moins invasive, qui doit exclure 1’anévrysme par la pose
d’une endoprothése passée par un abord artériel réalis¢é en amont ou en aval de la Iésion

anévrysmale.

Figure 5 : Organigramme de prise en charge d’un AAA



Dépistage

1.2.1. Intérét d’un dépistage et recommandations

Malgré les progres de la réanimation et de la chirurgie, la rupture d'AAA présente toujours
une mortalité élevée estimée entre 70 et 80%. Le traitement chirurgical reste le seul traitement
curatif et le seul traitement préventif contre la rupture en ’absence de traitement médical spécifique
formellement validé. Le dépistage systématique de I’AAA est le seul examen capable d’améliorer le

pronostic de la maladie et donc réduire la mortalité liée a I’ AAA.

Le dépistage de ' AAA par un examen échographique suivi d’une intervention (endoprothese
ou l'opération chirurgicale a ciel ouvert) élective des anévrismes de plus de 5 a 5,5 cm selon les
¢équipes fait actuellement 1’objet de plusieurs recommandations en population générale par diverses

sociétés savantes.

Aux Etats-Unis, [’US Prevention Task Force (USPTF) en 2005 recommande un dépistage
échographique chez les hommes de plus de 65 ans et de moins de 75 ans, fumeurs et anciens
fumeurs (recommandation de grade B), et se montre réticent au dépistage systématique de ’AAA
chez la femme. [17]

L'American College of Cardiology et I'"American Heart Association, recommandent en 2006,

un dépistage précoce (deés 60 ans) chez les hommes dont 'anamnése familiale est positive pour un

AAA. [18]

En 2007, la Société Frangaise de Médecine Vasculaire élargit ces recommandations aux

hommes et femmes fumeurs de 60 a 75 ans ainsi qu’aux plus de 50 ans avec antécédents familiaux

d’AAA. [19]

La société Canadienne de Chirurgie Vasculaire pour sa part, limite le dépistage aux hommes

de 65 a 75 ans a faible risque chirurgical, précisant que le bénéfice passé 75 ans est minime a nul.

[20]



En Grande-Bretagne, le Department of Health a lancé en Mars 2009 une campagne de

dépistage chez tous les hommes de 65 a 80 ans. [21]

Ces recommandations pour le dépistage de l'anévrisme de l'aorte abdominale reposent
essentiellement sur une revue systématique de quatre essais cliniques contr6lés, randomisés,
évaluant l'efficacité d'un dépistage de 1'AAA, qui ont été publiés depuis 1996 : 1’étude Viborg
(Danemark), 1’é¢tude Chichester (Grande Bretagne), I’étude Western Australia (Australie), 1’étude

MASS (Grande-Bretagne). [22-25]

Ces ¢études ont comparé la mortalité liée a I'AAA chez des participants invités a suivre un
programme de dépistage, a celle des participants sans dépistage.

La méta-analyse de ces quatre études (sur une base de données de 125 000 patients inclus) a
montré que le dépistage de I'AAA par échographie, chez les hommes de plus de 65 ans, fumeurs ou
anciens fumeurs, suivi de la réparation chirurgicale des anévrismes de grande taille (définis comme
un diametre de 5,5 cm et plus) réduit la mortalité liée a I’AAA de 43% (OR: 0,57 ; IC 4 95%, 0,45 a
0,70).

Caractéristiques Chichester, Grande-Bretagne

Patients randomisés

15775

Genre Hommes et Femmes
Age (années) 65-80

Date recrutement 1988-90

Date publication 1995

Taux de participation 68%

Prévalence AAA 4% (7,6% chez les hommes)
Seuil chirurgical 6 cm

Durée moyenne suivi (mois) 30,5

Mortalité AAA*® 0,59 (Hommes)

Odds ratio dépisté vs O (0,27-1,29)

(IC 95%)




Mortalité globale”® 1,07(Hommes) (0,93-1,22)
Odds ratio dépistés vs O
(IC 95%)

a.M¢éta analyse des 4 essais fortement en faveur du dépistage, OR 0,47 (0,45-0,74), avec une diminution
de moiti¢ de I’incidence des ruptures dans la population des patients dépistés.

b.La méta analyse de ces 3 études affiche une tendance en faveur du dépistage, OR 0,98 (0,95-1,02)

Figure 6 : Caractéristiques des principales études de dépistage de ’AAA

Les études récentes ont pu permettre de conforter 1’idée que la probabilité de présence d’un
AAA dépend donc de I’age, des facteurs de risque cardio-vasculaire et des antécédents-
comorbidités.

Malgré tout, ces recommandations sont insuffisamment suivies ; les campagnes de dépistage
systématique sont rares, laissant la responsabilit¢ du dépistage sur les épaules du médecin

généraliste.

1.1. Caractére limité des données de la prévalence des AAA

chez des patients hospitalisés

En dehors de quelques études confidentielles et en 1’absence de dépistage organisé en
France, I’ensemble des données épidémiologiques actuelles concernant I’AAA, sont issues d’études

étrangeres sur une population générale. [26-27]

Plus de 19 000 patients de plus de 60 ans fréquentent le CHU de Limoges annuellement soit
prés de 9% des limousins ou encore 1/8"™ de la population de Haute-Vienne de plus de 60 ans.

Au-dela de renforcer les données épidémiologiques concernant cette pathologie dans notre
région, nous pourrions juger de I’opportunité et de la pertinence d’un dépistage systématique de ces

personnes ayant recours a un systeme de soins, en I’absence d’un dépistage de masse.

Intérét de mettre en place une telle étude

L’intérét d’un dépistage est clairement défini par ’OMS : « le dépistage consiste a identifier

de maniére présomptive, a I’aide de tests appliqués de facon systématique et standardisée, les sujets



atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque la inapercue [...] Il doit en résulter une
amélioration du pronostic et une réduction de la morbi-mortalité lie a cette affection ».

Le dépistage de I’AAA remplit ces criteres.

L’AAA est la 14°™ cause de décés mondiale, 1/3 des AAA non traités évoluent vers la
rupture dont la mortalité reste voisine de 80%. Il existe un traitement curatif des AAA pour en
prévenir la rupture a moindre risque (la mortalité de la chirurgie ouverte réglée est évaluée de 2 a
6%). Une imagerie simple et inoffensive par échographie reste la méthode d’excellence du

dépistage avec une sensibilité et une spécificité proche de 100%.

Par sa fréquence et sa gravité potentielle, I’anévrysme de I’aorte abdominale mérite une
attention renforcée via un dépistage qui a déja démontré son intérét pronostique chez ’homme de
plus de 60 ans, fumeurs, présentant des antécédents de maladie cardiovasculaire. L’étude d’un
échantillon de patients hospitalisés, aux critéres de sélection les plus larges possibles, semble étre
une approche intéressante pour déterminer une prévalence représentative des AAA en milieu

hospitalier dont I’analyse permettrait de déterminer un « profil type » de patient a risque.

Hypothése de recherche

Un dépistage opportuniste de ’AAA chez des patients durant leur hospitalisation est faisable
a condition que I’on puisse identifier les caractéristiques des patients a haut risque. Les données
épidémiologiques en population générale ne pouvant pas automatiquement s’appliquer a la

population hospitaliére, une étude de prévalence et de faisabilité est souhaitable.

Retombées attendues de ’étude

La détermination de critéres de dépistage permettrait d’augmenter la rentabilité d’un
dépistage ciblé des individus a haut risque d’AAA, afin in fine d’améliorer la prise en charge de ces

patients avec au final une diminution du nombre de décés dus a la rupture d’'un AAA.



Une meilleure prise de conscience du milieu hospitalier et & terme extra hospitalier, de

I’intérét et de la systématisation d’un tel dépistage.

Objectifs
Objectif principal
L’objectif principal de I’étude est d’évaluer la prévalence des AAA chez les patients de plus

de 60 ans hospitalisés pour d’autres causes que les maladies cardiovasculaires dans les différents

services du CHU de Limoges.
Objectif secondaire

Affiner les facteurs de risque d’AAA au sein d’une population de sujets hospitalisés, afin
d’augmenter 1’efficacité d’un tel dépistage.

Apprécier le taux d’application et la pertinence des recommandations actuelles de dépistage a

ce sous groupe.

Population et méthodes

Schéma d’etude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle prospective monocentrique qui a été
menée de février 2011 a juillet 2011. Cette étude a été soumise au Comité d’éthique du CHU de

Limoges et a obtenu son accord sur le plan éthique le 05/01/2011.

Population étudiée

Description de la population et critéres d’inclusion

La population étudiée est composée de sujets de plus de 60 ans, hospitalisés dans un service
du CHU de Limoges pour toute autre cause qu’une maladie vasculaire, durant la période de 1’étude

de février 2011 a juillet 2011.



Critéres d’exclusion

Ces criteéres sont :

- Les patients agés de plus de 80 ans.

- Les patients au pronostic vital engagé en moins d’un an, déments ou encore aux
séquelles neurologiques trop lourdes pour pouvoir donner leur consentement éclairé.

- Les patients hospitalisés en Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire, en
Cardiologie, en Réanimation, en Oncologie- Radiothérapie, en Soins Palliatifs.

- Les patients ayant déja un antécédent de chirurgie de I’aorte abdominale.

Mode et Faisabilité du recrutement

Le recrutement s’est fait de maniére bi-hebdomadaire aprés tirage au sort des différents
services du CHU de Limoges ou allait étre mené le dépistage, aprés accord des différents chefs de
service.

Les sujets ainsi recrutés se voyaient distribuer une fiche explicative (annexe 2) lors de leur
hospitalisation et aprés recueil de leur consentement, ont subi un interrogatoire et un examen
échographique.

Les patients se sachant porteurs d’AAA ont été contrdlés et adressés le cas échéant a ’unité

vasculaire du CHU de Limoges si aucun suivi n’était en cours.

Variables relevées

L’interrogatoire a permis de recueillir le nom, prénom, 1’age, le sexe, la taille, le poids, les

antécédents familiaux d’AAA ou de mort subite.

Les facteurs de risque cardiovasculaire :

- L’hypertension artérielle était définie comme une valeur de pression > 140/90 mmHg ou la
prise d’un traitement spécifique.

- Etaient considérés comme non fumeurs les patients ayant fumé moins de 10 cigarettes dans

leur vie.



L’intoxication tabagique était définie a partir du nombre de paquet de cigarette
quotidiennement fumé rapporté a la durée de I’intoxication en année (paquet-année).
Le diabéte était considéré dés lors que le patient avait un traitement spécifique.

L’hypercholestérolémie était recensée en présence d’un traitement spécifique.

Les antécédents cardiovasculaires :

La coronaropathie était rapportée des lors que le patient présentait une histoire d’infarctus du
myocarde, d’angor ou de revascularisation coronarienne.

Les AVC étaient considérées des lors qu’il existait un ATCD de déficit neurologique soudain
ou permanent ayant motivé une hospitalisation ayant abouti au diagnostic.

L’ AOMI était rapportée lorsqu’elle figurait dans les ATCD du patient.

Les antécédents :

Pneumologiques et en particulier la broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO) et
la bronchite chronique définie par une toux et une expectoration habituelle pendant au moins
trois mois chaque année

Traumatiques : coups, chocs abdominaux violents, accidents de la voie publique avec 1ésion
abdominale.

Chirurgie abdominale

Hernies : inguinale, ombilicale, crurale, scrotale, hiatale, discale.

Les motifs d’hospitalisation, regroupés en 9 catégories :
e Tumorale
o Affectant D’appareil locomoteur (Orthopédie, Rhumatologie en dehors des
rhumatismes inflammatoires)
* Infectieuse
* Inflammatoire et/ou Métabolique
* Neurologique (hors AVC)
« AVC



* Digestive, Néphrologique, Urologique et Chirurgie Digestive
e Autre (Dermatologie, Ophtalmologie, ORL...)

* Suivi greffé regroupe tous les patients ayant subit une greffe (rein, foie, coeur)

- Les antécédents de dépistage d’AAA : notion d’un précédent examen d’imagerie

abdominale ayant confirmée la présence d’un AAA.

Les informations ainsi récupérées par le biais de I’interrogatoire et du dossier médical du

patient, ont été consignées sur un formulaire standardisé réalisé spécialement pour 1’étude.

Enfin, ’examen échographique a été réalisé au chevet du patient a 1’aide d’un appareil
d’échographie portatif (CX 50 Philips) avec une sonde phased array de 2.5MHz. La mesure du
diamétre maximal antéro-postérieur externe (adventice-adventice) de toute ’aorte abdominale
jusqu’a sa bifurcation, en coupe transversale perpendiculairement a 1’axe de 1’aorte et générant une
section circulaire la plus parfaite possible, a été réalisée conformément aux régles d’usage,

standardisées pour ce type de dépistage.

En cas de découverte d’anévrysme, les patients étaient alors adressés dans ['unité

d’exploration vasculaire pour confirmation et prise en charge spécialisée.

Critere de jugement

L’AAA a été défini par un diametre antéro-postérieur >30 mm.

Statistiques

Les tests statistiques ont été réalisés sur le logiciel Statview 4.0 (SAS institute, Cary, NC,
USA).

Les données catégorielles sont présentées par leur nombre (et %) et les données continues

par leur moyenne (et écart-type).



La comparaison entre les groupes de patients ayant ou pas un AAA est réalisée
respectivement par le test de Fisher ou le test de Mann-Whitney selon les variables qualitatives ou

quantitatives.

Pour tous ces tests, les résultats ont été considérés comme significatifs si p <0,05.

Résultats

Population totale

Présentation clinique

De février a juillet 2011, 251 patients (142 hommes et 109 femmes) ont été consécutivement
et prospectivement inclus.

L’age moyen était de 69,945,7 ans. Les motifs d’hospitalisation et les caractéristiques des
patients inclus sont présentés dans le tableau 1 et la figure 7.

Une majorité des patients étaient hospitalisés pour des troubles de 1’appareil locomoteur

(24.7%).



Figure 7 : Distribution des patients par motif d’hospitalisation.

Caractéristiques Population Totale
N=251
AGE (anné¢es) 69,9 +5,7
SEXE Masculin 142 (56,6)
FDRCV
Tabac 119 (47,4)
Dyslipidémie 94 (37.,5)
Diabéte 57 (22,7)
HTA 144 (57,4)
ATCD CARDIOVASCULAIRES
personnels
AVC 31 (12,4)
AOMI 16 (6,4)
CORONAROPATHIE 25 (10)
BMI 26,6 £5,6
ATCD AAA Familial 12 (4,8)
DIAMETRE A-P max (cm) 1,99 + 0,39
AGE > 65 ans 185 (73,7)
ATCD maladie athéromateuse 59 (23,5)
ATCD pneumologique 65 (25.,9)
BC et BPCO 16 (6,4)
Asthme 14 (5,6)
HERNIE 67 (26,7)




GREFFE 11 (4,4)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale de I’étude

Dépistage échographique

Faisabilité

Le taux de participation a ce dépistage est de 69,5%. (figure 9)
Les principaux écueils de ce dépistage opportuniste et volontaire étaient les refus et les sorties

prématurées des patients invités a se faire dépister. (N=110 ; 29,4%)

Examen rapide et simple de réalisation, il a ét¢ mené avec succes chez 96,5% des sujets

ayant accepté d’étre dépisté (9 patients anéchogenes).

La faisabilité d’un tel dépistage opportuniste en milieu hospitalier est estimée a 67%.

Figure 9 : Répartition des 374 patients invités au dépistage de ’AAA

Prévalence des AAA

Sept patients sur 251 avaient un AAA soit une prévalence globale de 2,8%.

Cette prévalence atteignait 6,7% des hommes de plus de 65 ans.

Diametre moyen de I’aorte abdominale

Le diamétre moyen de I’aorte était de 1,99 + 0,39 cm.



Chez les hommes le diamétre moyen de ’aorte était de 2,1 + 0,4 cm et chez les femmes de 1,8 = 0,3
cm (p<0,0001). (figure 10).

Aucune femme ne présentait un diametre aortique au-dela de 2,5 cm.

Figure 10 : Diametre moyen de ’aorte abdominale en fonction du sexe.

Caractéristiques des patients avec AAA

Caractéristiques cliniques

Les 7 patients étaient tous des hommes dont 1’Age moyen était de 72,7 = 5,1 ans. (Tableau 2)
La moyenne de leur BMI était de 23,7 + 3,1 kg/m?.
Parmi les motifs d’hospitalisation les plus fréquents figuraient les pathologies infectieuse, tumorale

et le suivi de patient greffé rassemblant chacune 2 patients (28,6%). (figure 7)

Facteurs de risque et ATCD cardiovasculaires

Les patients atteints d’AAA étaient tous des hommes de plus de 65 ans, fumeurs ou anciens
fumeurs pour 6 d’entre eux (85,7%). Leur intoxication tabagique était évaluée en moyenne a 38,8
PA (10-80 PA).

L’aorte de nos sujets fumeurs était d’ailleurs en moyenne plus dilatée que celle des sujets

n’ayant jamais fumé. (figurell)

Figure 11 : Diamétre moyen de I’aorte abdominale en fonction de I’antécédent de tabagisme.



Aussi la prévalence des patients présentant un AAA augmentait a 8,7% si 1’on étudiait
uniquement les patients de sexe masculin de plus de 65 ans et fumeurs.

Le diabete était absent chez I’ensemble des 7 patients.

Quatre patients présentaient des ATCD de maladie athéromateuse. L’atteinte coronarienne était la
localisation athéromateuse préférentielle retrouvée chez 3 de ces patients.
La prévalence de I’AAA dans cette population d’hommes de plus de 65 ans atteints d’athérosclérose

était d’ailleurs la plus forte avec 11,8 % de patients porteurs d’AAA.

Chez quatre patients I’AAA était déja connu et un patient avait un ATCD familial d’AAA.

Examen échographique

Le diamétre moyen de 1’aorte était de 3,51 + 0,48 cm. Tous les AAA étaient en position sous
rénale. Trois patients avaient un diamétre compris entre 3 - 3,5 cm, trois patients entre 3,5 - 4 cm et

un patient présentait un AAA de 4,3 cm.



Population

Anévrysme Aorte Abdominale

O AAA N=7
N=244
69,8 + 5,7 72,7+ 5,1
135 (55,3) 7 (100)
109 (44,7) _
113 (46,3) 6 (85,7)
90 (36,9) 4 (57,1)
57 (23,4) 0
141 (57,8) 3 (42,9)
29 (11,9) 2 (28,6)
15 (6,15) 1(14,3)
22 (9,0) 3(42,9)
26,7+ 5,6 237+3,1
11 (4,5) 1(14,3)
1,95+ 0,3 3,51 +0,48
178 (73) 7 (100)
55(22,5) 4 (57,1
62 (25,4) 3(42,9)
15 (6,1) 1(14,3)
13 (5,3) 1(14,3)
65 (26,6) 2 (28,6)
9 (3,7) 2 (28,6)

Tableau 2 : Caractéristiques des sujets présentant ou non un AAA



Discussion

Cette étude, innovante par son recrutement compos¢ exclusivement de patients hospitalisés dans un

CHU frangais, retrouve une prévalence significative de ’AAA.

La prévalence masculine des AAA dans cette population (6,7%) est comparable a la plupart des grandes
études internationales sur le sujet basées elles sur une population générale (prévalence moyenne de

5,9%). [27]

La réalisation d’un tel dépistage opportuniste en milieu hospitalier avec un taux de
participation de 69,5%, est viable et comparable au taux de participation d’études sur le méme sujet
qui variait entre 51,7% et 80% [27, 39]. Elle peut encore étre optimisée en diminuant la durée de
consentement initialement d’une journée a une demi journée afin d’intensifier le recrutement et

ainsi inclure les 51 patients (13,6%) non dépistés, sortis précocement de 1’hopital.

Aucun AAA n’a été découvert dans notre effectif féminin ce qui vient confirmer cette nette
tendance de la moindre exposition des femmes a cette pathologie.
La prévalence des AAA dans la population est en moyenne quatre a six fois supérieure chez les
hommes que chez les femmes. Dans les rares études sur le sujet [28-30] la prévalence moyenne était
estimée a 1,4%. De plus la seule étude [27] ayant rapporté I’'impact d’un tel dépistage chez la
femme en termes de gain sur la morbi-mortalité li¢e a I’AAA, ne retrouve pas de bénéfice au
dépistage systématique des femmes aprés 10 ans de suivi. L’absence de femme porteuse d’AAA

dans notre effectif remet en cause I’intérét de poursuivre leur inclusion dans notre étude.

Les facteurs de risques d’AAA révélés dans cette étude sont superposables a ceux retrouvés
dans la population générale. Les 3 principaux étant 1’age >65ans (100% de nos cas d’AAA), le sexe

masculin (100%), et le tabac (85,7%).

Le facteur génétique familial était retrouvé chez un des patients porteur d’AAA, mais le

nombre est insuffisant pour en tirer des conclusions.



Le diabéte, absent chez I’ensemble de nos cas d’AAA, tend a étre un marqueur de protection

vis-a-vis de I’AAA comme en atteste la plupart des études.

Une autre tendance concernant la susceptibilité des patients « cardiovasculaires » a présenter
un AAA est confirmée. En effet les coronaropathies, les pathologies cérébrovasculaires,
I’artériopathie des membres inférieurs semblent étre a divers degrés corrélés a la présence d’un
AAA, faisant de ces patients présentant une maladie athéromateuse des cibles privilégi¢es de ce

dépistage.

La genése de la BPCO comme celle de I’AAA, est influencée par 1’intoxication tabagique.
Environ 10 a 15% des fumeurs développent une BPCO et la part de BPCO attribuable au tabagisme
s'éléverait entre 80 a 90% [35-36].

Nous dénombrons dans notre étude un seul cas de BPCO chez nos patients porteur d’AAA
ne nous permettant pas de conclure quant au déterminisme de la BPCO sur la présence d’AAA dans

cette population d’hospitalisés.

Concernant les antécédents de hernies, nous n’avons pas pu établir de corrélation entre la
présence d’un AAA et d’une hernie quelle que fut sa localisation.
Il ne semble pas exister de fréquence plus accrue de hernies dans notre groupe de patients

porteurs d’AAA.

Deux greffés sur onze patients transplantés présentaient un AAA alors que des études
expérimentales, récemment publiées, révelent le caractére protecteur des traitements

immunosuppresseurs vis a vis du développement d’AAA. [37]

Lors de notre dépistage un patient s’est vu annoncer la présence d’un anévrysme iliaque
primitif gauche isolé¢, de 3 cm de diametre. L’anévrysme isolé de I’iliaque primitive est une
pathologie rare dont la prévalence est estimée inférieure a 0,4%. D’origine principalement
athéromateuse son évolution naturelle tout comme I’AAA, tend vers son expansion jusqu’a sa

rupture souvent fatale. (Annexe 1)



La découverte d’un anévrysme de I’artére iliaque isolé (AAII) lors d’un dépistage
échographique de I’AAA n’est pas une spécificité de notre étude. En effet deux autres études 1’une
danoise, la seconde anglaise [38-39] portant respectivement sur 4176 et 426 patients, estimaient
entre 0,17 et 0,47%, leur proportion de patient présentant un anévrysme iliaque isolé. Sur notre série
la fréquence était estimée a 0,4%.

Notre patient de 66 ans, en bon état général, sans antécédents ni FDRCV, a été confi¢ a une

équipe chirurgicale et devrait bénéficier d’un traitement prochainement.

Notre étude préliminaire a permis d’évaluer pour la premiére fois la prévalence des patients
porteurs d’AAA dans une structure hospitaliere. Les premiers résultats confirment la possibilité et
I’intérét de ce dépistage a I’hdpital d’autant que sa réalisation reste limitée en médecine de ville a
I’heure actuelle. Des investigations complémentaires, sont cependant nécessaires pour permettre
d’établir le profil type du patient a risque d’AAA a I’hopital.

En ce sens et afin d’optimiser cette étude il serait intéressant de réaliser nos dépistage de ’AAA
uniquement chez des sujets masculins de plus de 65 ans puisque significativement aucune femme et
aucun homme de moins de 65 ans n’étaient porteurs d’AAA. Le tabac bien qu’un facteur de risque
d’AAA reconnu était absent chez I’un de nos 7 patients atteints et par conséquent ne peut étre un

facteur limitant lors de prochaines inclusions.

CRITIQUES

Notre échantillon, bien que de 251 patients n’offre pas une puissance statistique suffisante
afin de valider certains éléments prédictifs d’AAA dans une population hospitalisée. En considérant
la prévalence d’AAA dans cette population a 5%, pour un écart-type de 1%, le nombre de sujet
nécessaire a inclure est de 475 sujets. Si I’on estime que 10% de la population n’aura pas une bonne
imagerie aortique, on estime a 528 le nombre de sujets a inclure dans 1’étude. Les résultats
préliminaires obtenus sont encourageant et justifient de prolonger cette étude afin de préciser les

tendances observées.



Concernant les conséquences psychologiques de ce dépistage, ’annonce d’une telle
pathologie potentiellement fatale ainsi que I’absence de traitement validé pour les AAA dont la
taille est inférieure & 5 cm, revétent un caractére angoissant pour le patient avec pour conséquence
une moindre qualité de vie (stress, trouble du sommeil, dépression...). Nous n’avons pas mesuré cet
impact psychologique lors de notre étude, cependant deux autres études (MASS et Viborg [22-23])
ont étudié cet aspect li¢ au dépistage et révelent que ces effets disparaissaient a quelques mois du
diagnostic. Le dépistage opportuniste de ’AAA ne semble pas détériorer la qualité de vie de nos

patients.

PERSPECTIVES

Ces résultats préliminaires ont permis de démontrer la faisabilité et 1’intérét du dépistage des
AAA en milieu hospitalier.

Afin d’augmenter la puissance statistique de certaines de notre étude et d’affiner notre profil
type de patient hospitalisé a risque d’AAA, nous allons poursuivre notre étude.

Les criteres de notre étude seront en partie modifiés afin d’optimiser notre recrutement. Il
s’agira toujours d’une étude prospective monocentrique mais les critéres de sélection seront réduits
aux hommes de plus de 65 ans, ces critéres ayant été statistiquement les plus sélectifs lors de notre
premier dépistage. Sur une période de six mois, environ 300 nouveaux patients du CHU de Limoges

devraient bénéficier d’un dépistage de ’AAA.

CONCLUSION

L’anévrysme de 1’aorte abdominale malgré sa faible prévalence constitue une réelle menace
silencieuse pour la vie de nos patients. On estime a plus de 12 000 le nombre de déces annuels
en Europe liés a la rupture d’un AAA dont le traitement en urgence ne sauve guere plus de 20%
des patients. Dépister de maniére sélective ce « silent and instant killer » pour mieux le traiter et
ainsi épargner des vies, c’est en cela que les recommandations actuelles des différents pays

convergent.



Notre étude prospective, montre que ’hospitalisation est une bonne occasion de dépister
nos malades ce d’autant que ce dépistage en population générale connait a I’heure actuelle une
faible implémentation. Deux-cent cinquante et un patients ont été consécutivement dépistés de
février a juillet 2011. La prévalence de I’AAA dans cette population, de 1’ordre de 2,8%, était

significativement augmentée a 6,7% chez les hommes de plus de 65 ans.

Ces résultats préliminaires justifient la poursuite de 1’étude uniquement chez ces hommes de
plus de 65 ans afin d’affiner encore notre profil de patient hospitalisé, a risque de présenter un

AAA. Environ 300 patients devraient bénéficier de ce dépistage pendant les six prochains mois.

A défaut d’une campagne de dépistage de masse en population générale, notre étude
permettrait de défendre ’opportunité d’un dépistage de ’AAA chez tout patient a risque,

fréquentant une structure hospitalicre.



ANNEXES

Annexe 1



ANEVRYSME ILIAQUE ISOLE

L’Anévrysme de I’artere iliaque isolé (AAII) se définit par la dilatation permanente et localisée
de l’artére iliaque de plus de 50% par rapport au diamétre normal attendu, avec perte du
parallélisme de ses bords, sans que coexistent d’autres localisations anévrysmales. Les anévrysmes
des artéres iliaques isolés (AAII) sont rares. Leur prévalence est estimée a moins de 0,4% par des

séries autopsiques [41-42].

Anévrisme isolé de ’artére iliaque primitive

L’ AAII peut intéresser chacune des 3 arteres du trépied iliaque mais siége préférentiellement

au niveau de I’iliaque primitive. (tableau 3)

L ocalisations Anévrysmales SEKKAL [44]
N=69
Iliague Commune 48 (69,6)

Tableau 3 : Fréquence de la localisation iliaque commune des AAII

Concernant les €tiologies, 1’athérosclérose serait impliquée dans la plupart des cas, suivie des
infections (syphilis, tuberculose au début du XXeéme siecle, salmonelle, staphylocoque), des
traumatismes (fracture du bassin, prothése de hanche, chirurgie dorso-lombaire, délivrances
traumatiques causant principalement des faux anévrysmes) et enfin les maladies héréditaires du
tissu conjonctif et autres artérites inflammatoires (Marfan, Ehlers-Danlos type IV, Dysplasie

fibromusculaire, Takayasu, Kawasaki, Behcet).

Sur le plan clinique, a nouveau il s’agit d’une pathologie la plupart du temps
asymptomatique jusqu’au stade de rupture, de dépistage clinique difficile et relativement pauvre du

fait de la situation profonde des axes iliaques dans le pelvis.



La taille moyenne des ruptures des AAII se situait aux environ de 7 (5-13) cm dans une

revue de 27 cas, avec un taux de décés rapporté de 52%. [46]

Leur découverte en dehors d’épisode de rupture bien souvent fatale, est faite dans le cadre de
bilan de douleur abdominale, de symptomatologie urinaire ou fortuitement lors d’examen
d’imagerie abdominale pour toute autre cause lors d’un dépistage d’anévrysme de 1’aorte

abdominale par exemple.

Un traitement chirurgical de I’ AAII est préconisé dés lors que son diamétre est supérieur a
3 cm. Deux techniques chirurgicales complémentaires peuvent étre proposées en fonction de la
forme anatomique de I’anévrysme et de 1’état général du patient : la premicre étant la chirurgie
conventionnelle a ciel ouvert idéalement par voie rétropéritonéale; la seconde moins invasive par
technique endovasculaire. La mortalité post opératoire en chirurgie réglée est comprise entre O et

11%. [48]

Les facteurs de risque de survenue d’AAII sont encore méconnus du fait d’'un manque d’étude
randomisée sur le sujet. Toutefois 1’age de plus de 65 ans, le sexe masculin, la consommation de
tabac et les antécédents de maladies athéromateuses (coronaropathie, AOMI, athérome carotidien)
semblent étre des facteurs prédisposant a cette pathologie dans la plupart des séries rétrospectives.

(Tableau 4)

FERREIRA [45]
N=11

DC

69,2 (51-79)
11 (100)

6 (54,5)
4 (36,4)




3(27,3)
1(9,2)

3(27,3)
6 (54,5)
3(27,3)
1(9,2)

1(9,2)

1(9,2)

Tableau 4 : Résumé des principales études rétrospectives sur les AAIIL

Au total, I’AAIIl de par sa situation profonde dans le pelvis est de diagnostic clinique
difficile et tardif. Son évolution naturelle caractérisée par son expansion au fil du temps, peut
aboutir a sa rupture qui est responsable de décés brutaux dans pres de 40% des cas et ce malgré une
chirurgie en urgence. [48]

L’age, le sexe masculin, le tabagisme et les antécédents de maladies athéromateuses

semblent étre les caractéristiques communes les plus fréquentes chez les patients porteurs d’ AAIL.



Annexe 2

FICHE D’INFORMATION DU PROTOCOLE SCAAL

SCreening the Aneurysm of the Aorta in Limoges

NOTE D’INFORMATION AUX PATIENTS

Etude de prévalence des anévrysmes de Uaorte abdominale chez des patients hospitalisés
au CHU de Limoges

Madame, Monsieur,

Nous vous invitons a participer a une étude épidémiologique qui vise a recenser le
nombre de patients hospitalisés au CHU de Limoges, présentant un anévrysme de I'aorte
abdominale. Avant toute décision, il est nécessaire de vous donner les informations
requises concernant cette étude et ses bénéfices pour vous.



Merci de lire cette note d’information de maniere attentive. N’hésitez pas a
discuter avec d’autres personnes a propos de cette étude, y compris votre médecin
hospitalier.

t Pourquoi cette étude ?

L’aorte est la principale artere du corps; elle distribue le sang a ’ensemble de
l'organisme a partir du coeur. Dans ’abdomen (le ventre), 'aorte se divise pour irriguer les
jambes et les autres régions inférieures du corps.

Un anévrysme de l'aorte est une dilatation liée a l'affaiblissement de la paroi de
lartére (voir Figure 1). Alors que le diameétre de 'aorte est normalement de 1,60 a 2,1cm,
un anévrysme peut faire gonfler 'aorte jusqu’a ce qu’elle atteigne plusieurs fois sa taille
normale. Faute de traitement, une rupture (éclatement) de 'aorte peut survenir. Le risque
de rupture augmente avec la taille de 'anévrysme. Ces ruptures d’anévrysmes ont souvent
une issue fatale d’ou l'intérét de le dépister avant.

Figure 1

tQuel est Uobjectif de Uétude ?

L’objectif de 1'étude est d’évaluer la fréquence des anévrysmes de laorte
abdominale chez les patients de plus de 60 ans hospitalisés au CHU de LIMOGES. Ceci
permettrait d’orienter les patients atteints de cette maladie plus tot vers une prise en

charge spécifique.

1+ Dois-je participer a Uétude ?

Vous étes libre de participer ou pas a ce dépistage.

Au dela des informations concernant cette étude dans ce document, vous pouvez
compléter vos questions directement par un entretien avec le médecin investigateur.

Si vous décidez de participer a cette étude, nous vous demanderons de signer un
formulaire de consentement que vous lirez auparavant. Vous restez néanmoins libre
de revenir sur votre décision a tout moment, sans la nécessité de nous donner
quelque raison que se soit.

Il est important de souligner que votre participation dans cette étude n’affectera en
rien la prise en charge médicale dont vous devez bénéficier.

t Que va-t-il se passer si j’accepte de participer a Uétude ? Qu’est ce

gue je vais devoir faire ?




Si vous acceptez de participer a cette étude, nous allons réaliser aupres de vous des
mesures de votre aorte par échographie qui est un acte simple, non douloureux et qui ne
présente aucun effet secondaire.

L’examen, a votre chevet, se déroulera en une séance, d'une durée d’environ 5
minutes et consiste a 'application d’'une sonde émettant des ultrasons qui permettent de
visualiser I'aorte sur un écran, sans aucune nocivité pour I'organisme.

Une série de mesure sera réalisée sur les images ainsi obtenues afin de déterminer
si votre aorte est normale ou non.

Cet examen de pratique courante est classiquement exécuté lors de toute
échographie abdominale.

t Quels sont les bénéfices potentiels si je participe a Uétude ?

Cette étude permet un dépistage plus rapide et plus efficace de cette anomalie
artérielle. En cas de résultat positif, une prise en charge adaptée vous sera proposée qui
aura pour but de :

— ralentir la croissance d’'un petit anévrysme (< 50-55 mm) et surveiller cette
croissance par des échographies régulieres ;

— éviter la rupture et la mortalité liée a anévrisme en le traitant lorsque le
diametre le justifie (>50-55 mm).

t Que se passe t-il aprés ma participation 2

A la fin de I'examen mesurant le diametre de votre aorte, I'étude est terminée pour
vous. Vous ne serez convoqué pour des compléments d’examens que si votre aorte est
dilatée.

Si lanévrysme est de petite taille, des controles périodiques échographiques vous
seront proposés, afin d’en surveiller 'évolution. Un anévrysme plus important qui par
conséquent présente un risque de rupture plus élevé, peut nécessiter une prise en charge
chirurgicale. Dans tous les cas, et selon votre accord, votre médecin traitant sera informé.

t Est-ce que mes résultats de Uétude vont rester confidentiels ?

Oui. Nous suivons les recommandations éthiques et légales et toutes les
informations vous concernant vont rester confidentielles.

t Que se passe t-il si je ne veux pas participer a Uétude ?

Si vous ne participez pas a I’étude ou si vous changez d’avis durant I’étude, vous ne
bénéficierez pas de ce dépistage mais en aucun cas votre prise en charge ne sera affectée
par votre refus de participer a I'étude.



t Que va-t-on faire des résultats de Uétude ?

Les résultats des mesures échographiques obtenus vont étre discutés avec vous et
une prise en charge médicale adaptée et classique va vous étre proposée.

Les résultats de cette étude vont permettre de compléter et promouvoir les études
déja réalisées sur l'intérét du dépistage de 'anévrysme de I'aorte abdominale et pourront
étre publiés dans des revues scientifiques, pour I'enseignement des professionnels de
santé. Les résultats seront globaux et en aucun cas vos résultats individuels ne seront
présentés.

t Qui organise cette étude ?
L’investigateur de I’étude est le Docteur Victor ABOYANS du CHU de Limoges.

t+ Qui a revu cette étude ?

Cette étude a été soumise au Comité d’éthique du CHU de Limoges et a obtenu son
accord sur le plan éthique le 05/01/2011.

Si vous désirez discuter a propos de ce projet en détail, veuillez ne pas hésiter a
contacter le Docteur Aurélien LECLERC ou le Docteur Victor ABOYANS ou le Professeur
Philippe LACROIX de I'Unité de Médecine Vasculaire au sein du service de CTCVA a
I’hépital DUPUYTREN (numéro de téléphone : 05-55-05-63-71 ou 05-55-05-63-91).

En vous remerciant vivement pour votre attention.

Interne Aurélien LECLERC
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PREVALENCE DES ANEVRYSMES DE I’AORTE ABDOMINALE
EN MILIEU HOSPITALIER, RESULTATS PRELIMINAIRES.



L’anévrysme de I’aorte abdominale malgré sa faible prévalence constitue une réelle menace
silencieuse pour la vie de nos patients. On estime a plus de 12 000 le nombre de déces annuels en
Europe liés a la rupture d’un AAA dont le traitement en urgence ne sauve guere plus de 20% des
patients. Dépister de maniére sélective ce « silent and instant killer » pour mieux le traiter et ainsi
épargner des vies, c’est en cela que les recommandations actuelles des différents pays convergent.
Notre é¢tude montre que 1’hospitalisation est une bonne occasion de dépister nos malades ce d’autant
que ce dépistage en population générale connait a I’heure actuelle une faible implémentation. Deux-
cent cinquante et un patients ont été consécutivement dépistés de février a juillet 2011. Sept
patients présentaient un AAA avec une prévalence significativement maximale a 6,7% chez les
hommes de plus de 65 ans. Aucun ne relevait d’un traitement chirurgical mais la découverte d’un
AAA de petite taille est en sus de sa surveillance, I’occasion de mettre en route les stratégies de
prévention secondaire. Ces données préliminaires justifient de poursuivre ce programme de
dépistage hospitalier afin d’affiner nos critéres de sélection particulierement dans cette population
d’hommes agés de plus de 65 ans.

Mots-Clés : dépistage, échographie, prévalence, anévrysme aorte abdominale.

ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM PREVALENCE IN PATIENTS
HOSPITALIZED FOR NON-CARDIOVASCULAR DISEASES:
PRELIMINARY RESULTS.

Despite its low prevalence, abdominal aortic aneurysm (AAA) is a real silent threat for our
patients’ life. More than 12 000 Europeans die annually from AAA’s rupture, and intervention on
emergency saves only less than 20% patients. All international guidelines promote a selective
screening of this “silent and instant killer” as the best way to improve patients prognosis. No
organized screening strategy is well implemented in the general population in France. We aimed to
study the benefits of an opportunistic screening in patients hospitalized for non-cardiovascular
diseases. Two hundred and fifty one patients were consecutively screened from February to July
2011. The prevalence of AAA was high in men after 65 years (6.7%). These preliminary results
suggest the interest of AAA screening in all patients over the age of 65, and we will continue this
investigation in this subgroup of patients to refine our data.

Key-words: screening, echography, prevalence, abdominal aortic aneurysm.



